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Introducción: La calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional en 
pacientes con diabetes mellitus están relacionados con el control metabólico, las 
complicaciones y algunas variables socioeconómicas. Actualmente, no existe ningún 
estudio científico que analice la calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar 
emocional en pacientes con diabetes LADA. 
Objetivos: Los objetivos principales fueron conocer la calidad de vida, satisfacción con el 
tratamiento y bienestar emocional de los pacientes con diabetes LADA. Los objetivos 
secundarios fueron estudiar la relación entre dichas variables principales y los factores 
asociados con el control metabólico de la enfermedad.  
Metodología: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal. Los participantes 
fueron pacientes diagnosticados de diabetes LADA de la provincia de Lleida. Se 
administraron a modo de entrevista personal los cuestionarios de calidad de vida 
(ADDQoL-19), satisfacción con el tratamiento (DTSQs), bienestar emocional (W-BQ12) y 
estado de salud (EQ-5D-5L). Se realizaron analíticas sanguíneas y revisiones exhaustivas de 
las historias clínicas para recoger las variables clínicas. Se realizaron análisis descriptivos y 
bivariantes mediante pruebas paramétricas y no paramétricas con el programa estadístico 
SPSS Statistics v.22. 
Resultados: Se reclutó una muestra de 30 pacientes. La calidad de vida fue pobre a pesar 
del control óptimo de la enfermedad y se relacionó con la presencia de nefropatía, 
neuropatía, macroangiopatía y el tiempo de evolución de la diabetes. La satisfacción con el 
tratamiento y el bienestar emocional fueron moderados. Se relacionó la satisfacción con el 
tratamiento con la presencia de complicaciones como la macroangiopatía y el bienestar 
emocional con la nefropatía, la macroangiopatía y el tiempo de evolución de la diabetes. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre el control glucémico, los 
factores de riesgo cardiovascular, el sexo y la calidad de vida, satisfacción con el 
tratamiento y bienestar emocional. 
Conclusiones: La calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional 
están relacionados con la presencia de complicaciones y el tiempo de evolución de la 






Introduction: Quality of life, treatment satisfaction and well-being in patients with 
diabetes mellitus are associated to metabolic control, complications and socioeconomic 
variables. There are no scientific studies that analyze quality of life, treatment satisfaction 
and well-being in patients with diabetes LADA.  
Objectives: The aim of the study was to determine the quality of life, treatment 
satisfaction and well-being of patients with diabetes LADA. Secondary objectives were to 
study the relationship between these main variables and factors associated with metabolic 
control. 
Methodology: This is an observational, descriptive, cross-sectional study. Participants 
were patients diagnosed of LADA in the province of Lleida. The questionnaires of Quality of 
Life (ADDQoL-19), Treatment Satisfaction (DTSQs), Well-being (W-BQ12) and Health Status 
(EQ-5D-5L) were administered as a personal interview. We performed blood tests and 
reviews of the medical records of patients to collect all clinical variables. We performed 
descriptive and bivariate analyses using parametric and non-parametric tests with SPSS 
v.22 statistical software.  
Results: The study group included 30 patients with diabetes LADA. The quality of life was 
poor despite optimal disease control and it was associated with nephropathy, neuropathy, 
macroangiopathy and duration of diabetes. Treatment satisfaction and well-being were 
moderated. Treatment satisfaction was associated with complications such as 
macroangiopathy and well-being was associated with nephropathy, macroangiopathy and 
duration of diabetes. We did not observe statistically differences between glycaemia 
control, cardiovascular risk factors, sex and quality of life, treatment satisfaction and well-
being. 
Conclusions: Quality of life, treatment satisfaction and well-being were associated with 






La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es causada por una respuesta autoinmune que 
produce una destrucción progresiva de las células beta pancreáticas secretoras de 
insulina. En la diabetes tipo 2, sin embargo, se combinan el defecto secretor de 
insulina con la resistencia a la acción de dicha hormona. Un porcentaje de las personas 
adultas con diabetes mellitus tipo 2 (DM) presentan marcadores inmunológicos 
propios de DM1, aunque inicialmente no requieren insulina, por lo que según la 
clasificación actual deben ser clasificados como pacientes diabéticos tipo 2 (DM2) (1).  
 
La diabetes tipo LADA (latent autoinmune diabetes in adults) comparte aspectos 
fisiopatológicos con la DM1, como la autoinmunidad, y características clínicas con la 
DM2 (1). En 1986, se informó de un subgrupo de pacientes con DM2 que, a pesar de 
tener autoanticuerpos, mostraba preservación de la función beta pancreática (2). Se 
refirió a estos pacientes como “diabetes tipo 1 latente”, mostrando claramente 
características distintas tanto de la DM1 como de la DM2. Más tarde, Tuomi et al (3) y 
Zimmet et al (4), designaron con el epónimo LADA a la forma progresiva y lenta de 
diabetes autoinmune que se trata inicialmente con dieta y fármacos hipoglucemiantes 
orales antes de que se presenten los requerimientos de insulina (2).  
 
La diabetes tipo LADA describe a los pacientes con un fenotipo de DM2 combinado con 
la presencia de anticuerpos contra antígenos de los islotes pancreáticos (contra el 
citoplasma de las células del islote), y actualmente, se utilizan principalmente los 
dirigidos contra la descarboxilasa del ácido glutámico (GAD) para su diagnóstico; en 
estos pacientes se produce una destrucción progresiva y lenta de las células beta 
pancreáticas de tipo autoimmune (1,2,5-9). Por ello, no es necesaria la terapia 
insulínica como mínimo durante los 6 primeros meses a partir del debut, por lo que 
estos pacientes son diagnosticados, según los criterios diagnósticos actuales, como 
DM2 (1). Se caracteriza por aparición en edad adulta, generalmente a partir de los 35 
años, aunque se han encontrado casos a partir de los 25 años de edad; también existe 
presencia de anticuerpos específicos anti-GAD como en la DM1, aunque la progresión 
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de la destrucción de las células beta es más lenta, y sin necesidad de insulinoterapia al 
inicio clínico de la enfermedad, lo que la diferencia  de la DM1 (1). 
 
En la etiología de la diabetes LADA están implicados factores genéticos y exposición 
ambiental a la dieta, ejercicio físico, virus, etc (1) (8). 
 
1.1. Antecedentes y estado actual del tema 
1.1.1. Diabetes tipo LADA 
 
Según el estudio Di@bet.es (11), la prevalencia de DM2 en España es del 13’8%. La 
prevalencia de diabetes tipo LADA está en torno al 10% de los pacientes DM2, y de un 
25% en pacientes DM2 menores de 35 años de edad (6) (7). Actualmente la diabetes 
LADA no está reconocida como un tipo específico de diabetes según la clasificación de 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA) (1). Los pacientes diagnosticados de DM2 
de edad joven y con un índice de masa corporal (IMC) bajo tienen mayor probabilidad 
de presentar diabetes LADA (9).   
 
No existen datos epidemiológicos sobre las tasas de mortalidad por diabetes LADA. 
Según la Federación Internacional de Diabetes (10), la DM causó 5.1 millones de 
muertes a nivel mundial en 2013. La enfermedad cardiovascular es una de las 
principales causas de muerte en personas con DM, y puede representar el 50% o más 
de las muertes por diabetes. Aproximadamente 5.1 millones de personas entre 20 y 79 
años murieron a causa de DM en 2013. Representan el 8.4% de la mortalidad por todas 
las causas a nivel mundial y equivale a una muerte cada seis segundos. La DM es la 
sexta causa de mortalidad en el mundo. El 48% de las muertes por DM son de 
personas menores de 60 años (10).  
 
El gasto sanitario por DM representó el 10.8% del gasto sanitario total a nivel mundial 
en 2013 (10). El 8.5% de la población adulta europea está diagnosticada de DM. Los 
países con mayor número de personas diabéticas son Alemania, España, Italia, Francia 
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y Reino Unido. Un total de 618.600 personas murieron a causa de la diabetes en 
Europa en 2013 (10).  
 
Se ha descrito que el mal control glucémico actúa como un factor de riesgo más 
importante de enfermedad cardiovascular en pacientes LADA que en pacientes con 
DM2 (5). Los pacientes LADA suelen presentar menor IMC, perímetro de cintura (PC), 
concentraciones de péptido-C, triglicéridos (TG), hipertensión arterial (HTA) y mayores 
concentraciones de colesterol HDL que los pacientes con DM2 (5-8). Es decir, que 
presentan peor perfil lipídico que lo pacientes con DM1, y mejor que los DM2 (5). Esto 
es debido a que los pacientes LADA tienen menor prevalencia de síndrome metabólico 
que los pacientes con DM2 y mayor que en los DM1 (5) (6). 
 
La prevalencia de complicaciones microangiopáticas (retinopatía, nefropatía y 
neuropatía) son similares entre pacientes con DM1, DM2 y LADA (7) (8). La frecuencia 
de retinopatía (51%), nefropatía (27%) y neuropatía (29%) es similar en pacientes DM1 
y LADA con una duración de más de 10 años de enfermedad (8), aunque los pacientes 
con DM1 presentan más retinopatía respecto a los pacientes con LADA y DM2 (7) (8). 
1.1.2. Calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar 
emocional  
 
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una medida de resultado basada 
en la valoración subjetiva de los pacientes respecto a su estado de salud y bienestar 
emocional relacionado con la enfermedad, que abarca desde los aspectos psicosociales 
de los individuos hasta el funcionamiento físico, la movilidad y el cuidado personal 
(12). 
 
Según Hervás et al (13), “el propósito fundamental de la utilización y medición de la 
CVRS consiste en proporcionar una evaluación más comprensiva, integral y válida del 
estado de salud de un individuo o grupo, y una valoración más precisa de los posibles 
beneficios y riesgos que pueden derivarse de la atención médica”. Por lo tanto, en el 
seguimiento de la población diabética se ha de tener en cuenta, además de las 
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variables clínicas, los aspectos psicosociales para mejorar el autocontrol y la 
adherencia al tratamiento (13). 
 
La satisfacción con el tratamiento es una medida individual subjetiva que evalúa la 
experiencia del tratamiento, tanto el proceso como el resultado, incluyendo la 
facilidad de uso, la eficacia y efectos adversos (12). 
 
El bienestar emocional está relacionado con la CVRS. Aunque está específicamente 
centrado en aspectos de salud mental, es medido frecuentemente en términos de 
enfermedad (10). Es un factor de medida del auto-manejo y puede utilizarse para 
identificar estados moderados o severos de depresión/ansiedad (12). 
 
Se han realizado diversos estudios en población con DM1 y DM2 que analizan la 
calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional de estos 
pacientes (13-19).  
 
El estudio PANORAMA evaluó la calidad de vida y satisfacción con el tratamiento en 
pacientes con DM2 en España (14,15). Se observó que los pacientes que presentaban 
un peor control glucémico, con tratamientos más complejos, y con hipoglucemias 
graves presentan peor calidad de vida respecto a los pacientes que no tienen estos 
factores. Se concluyó que los factores asociados a una menor satisfacción con el 
tratamiento en pacientes con DM2 son la edad (≥ 75 años), mal control glucémico, 
complejidad del tratamiento y un IMC ≥ 30 Kg/m2. 
 
La calidad de vida de los pacientes diabéticos está relacionada con edad avanzada, 
nivel educativo bajo, tratamiento insulínico, elevado IMC, comorbilidades asociadas y 
presencia de neuropatía (16). Se comprobó que la calidad de vida, la satisfacción con el 
tratamiento y el bienestar emocional están relacionados con el sexo femenino, 
depresión, falta de ejercicio, obesidad, tratamiento insulínico, concentraciones de 
hemoglobina glucosilada (HbA1c), presencia de enfermedad renal, disfunción eréctil, y 
algunas variables socioeconómicas (17-19). Algunos aspectos negativos, están 
relacionados con el tratamiento insulínico y un pobre control metabólico, que puede 
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ser mejorado con una mayor participación de los pacientes en el propio control de la 
enfermedad (17). 
 
Existen en la actualidad diversos cuestionarios generales que se han validado para 
medir la calidad de vida general relacionada con la salud, así como cuestionarios 
específicos indicados para medir la calidad de vida en pacientes afectados por diversas 
patologías, siendo el cuestionario de calidad de vida específico para pacientes 
diabéticos propuesto por el grupo de Clare Bradley, el “Audit of Diabetes Dependent 
Quality of Life” (ADDQoL) (20,21), el cuestionario de satisfacción con el tratamiento 
(DTSQ) (22) y bienestar emocional (W-BQ12) (23) de los más extendidos en la 
actualidad. Dichos cuestionarios fueron propuestos por la OMS como los más 
recomendados para medir la calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y 
bienestar emocional en pacientes diabéticos (25). 
 
 El cuestionario de calidad de vida específico para diabetes: el ADDQoL es un 
cuestionario específico para medir la calidad de vida en pacientes diabéticos 
que ha sido validado en población española con DM2 (12,14,15,20,21). La 
última versión consta de 19 ítems que valoran el impacto de la diabetes en 
diversas variables psicosociales más 2 ítems generales.  
 El cuestionario que nos permitirá conocer el grado de satisfacción con el 
tratamiento fue validado en la población española en un estudio en 2006 (DTQ-
s) (22). Es un cuestionario de satisfacción con el tratamiento aplicable a 
pacientes diabéticos tanto de tipo 1 como de tipo 2, que consta de dos partes: 
el DTQS-s que valora el grado de satisfacción con el tratamiento actual y el 
DTQS-c que registra el cambio producido en la satisfacción con el tratamiento 
con el objetivo de evaluar los cambios producidos a lo largo del tiempo.  
 El cuestionario de bienestar psíquico y emocional de Clare Bradley (W-BQ12) 
(23-25). Este cuestionario fue desarrollado por el “Diabetes Research Group at 
Royal Holloway” en Londres para población diabética. Actualmente está 
validado en español (26).  Es un cuestionario genérico de bienestar emocional 
que consta de 12 ítems que miden: bienestar emocional negativo, energía, 






Los pacientes diabéticos tipo LADA son diagnosticados y tratados inicialmente como 
pacientes con DM2. Durante los primeros años de la enfermedad el tratamiento con 
antidiabéticos orales no suelen ser suficientes para lograr un control óptimo de la 
diabetes por lo que presentan mayor riesgo potencial de desarrollar complicaciones 
asociadas a la diabetes. Posteriormente, a estos pacientes se les cambia el tratamiento 
farmacológico por terapia insulínica más precozmente que en la DM2. Todo esto 
conlleva un impacto en su calidad de vida, satisfacción con el tratamiento, bienestar 
emocional y en el estado de salud de este grupo de población.  
 
Conocer el impacto en la calidad de vida que conlleva la propia enfermedad y su 
tratamiento en este grupo de pacientes con este tipo de diabetes, pretende 
concienciar a los profesionales para realizar el diagnóstico adecuado de estos 
pacientes como LADA e instaurar el tratamiento adecuado desde el inicio de la 
enfermedad para intentar conseguir un óptimo autocontrol y adherencia al 
tratamiento  por parte de estos pacientes. 
 
Actualmente no existe ninguna evidencia científica que evalúe el impacto en la calidad 
de vida, la satisfacción con el tratamiento y el bienestar emocional en pacientes 












2. Hipótesis y objetivos 
 
La diabetes tipo LADA conlleva por sus características un impacto negativo sobre el 
paciente en términos del propio tratamiento y el control glucémico de la enfermedad. 
Por ello, pensamos que estos pacientes pueden presentar una pobre auto percepción 
de su calidad de vida, de la satisfacción con el tratamiento, el bienestar emocional y el 
estado de salud general potencialmente asociado a un deficiente control glucémico de 
la diabetes y una mayor complejidad del tratamiento.  
 
El presente estudio se planteó como un estudio piloto, al carecer de datos científicos 
previos que relacionen las variables descritas en el proyecto en pacientes diabéticos 
tipo LADA. Se plantearon los siguientes objetivos: 
 
2.1. Objetivos primarios 
 
1. Conocer la calidad de vida de los pacientes tipo LADA. 
2. Determinar el nivel de satisfacción con el tratamiento de estos pacientes. 
3. Conocer el bienestar emocional de estos pacientes. 
 
2.2. Objetivos secundarios 
 
1. Analizar la relación entre el control glucémico de los pacientes LADA y la 
calidad de vida, satisfacción con el tratamiento, y bienestar emocional. 
2. Estudiar la relación entre las complicaciones tardías de la DM y la calidad de 
vida, satisfacción con el tratamiento, y bienestar emocional. 
3. Determinar la relación entre el control de los factores de riesgo cardiovascular 
en estos pacientes y la calidad de vida, satisfacción con el tratamiento, y 
bienestar emocional. 
4. Analizar las diferencias entre el sexo y la calidad de vida, satisfacción con el 
tratamiento y bienestar emocional. 
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5. Analizar la relación entre el tiempo de evolución de la DM y la calidad de vida, 
satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional. 
6. Conocer el estado de salud en general en dicha población. 
 
2.3. Objetivos específicos del estudio piloto 
 
 
Los objetivos específicos están enfocados a analizar el estudio piloto para poder 
realizar propuestas de mejora en la ampliación del estudio. 
Dichos objetivos son: 
 Analizar el funcionamiento de las entrevistas y cuestionarios especificando los 
posibles problemas (de comprensión, expresión…) que puedan surgir durante 
las entrevistas y en qué tipo de pacientes. 
 Determinar la tasa de respuesta de la población comparando las variables 




















3. Plan de estudio 
 
3.1. Tipo de estudio 
 
El estudio era de carácter descriptivo, transversal a nivel de trabajo fin de máster 
(TFM). Se planteó como un estudio piloto ya que no existen datos previos en este tipo 
de pacientes, con el que se obtuvo un pre-análisis de los datos. 
3.2. Participantes 
 
Los participantes del estudio fueron pacientes diagnosticados de diabetes LADA de la 
provincia de Lleida que eran atendidos en el Servicio de Endocrinología y Nutrición del 
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Disponíamos de una población registrada de 
alrededor de 100 pacientes, aunque la tasa de respuesta esperada era del 80%. El 
estudio piloto estaba formado por 30 pacientes seleccionados de forma aleatoria 
simple con el programa informático Epidat 3.1.  
 
Los criterios de inclusión de los participantes fueron pacientes con diagnóstico de 
diabetes LADA por la presencia de anticuerpos anti-GAD positivos, cumpliendo el resto 
de criterios diagnósticos de los estudios previos del grupo de investigación (5). 
 
Los criterios de exclusión fueron pacientes con diabetes LADA que por su estado de 
deterioro cognitivo u otras condiciones que pudieran influir en la calidad de la 
información y de los resultados del estudio, como demencias, enfermedades mentales, 
problemas auditivos y lingüísticos.  
 
Al no disponer de datos previos, se calculó el nivel de precisión que se conseguiría 
según el número de pacientes reclutados en la muestra. Para realizar estos cálculos se 
tomaron como referencia los resultados de Bradley et al en los que estimaron la 
calidad de vida en un grupo heterogéneo de pacientes con diabetes (33) , resultando 
que el ítem "Worries about the future" fue el que obtuvo una mayor dispersión (3.7 
unidades, siendo la media observada de -2.4). De esta forma, tomando como 
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referencia el mencionado ítem, y asumiendo un nivel de confianza del 95%, pudimos 
calcular cuál sería la precisión de la estimación, entendiendo dicha precisión como la 
distancia de la media estimada al intervalo de confianza superior o inferior. Así pues, 
se observó que en caso de reclutar 30 pacientes para el estudio piloto, la precisión era 
de 1.382 unidades y el intervalo de confianza consiguiente fue (-3.78,-1.01), que 
resultó razonablemente aceptable, teniendo en cuenta que el objetivo del estudio era 




- Variables principales 
 
Calidad de vida: variable cuantitativa que se recogió con el cuestionario específico de 
calidad de vida ADDQoL (12,14,15,20,21) (Anexo 2). Consta de 21 ítems, de los cuales 
19 se refieren a dominios vitales específicos y puntúan en una escala de impacto de 5 
puntos. El efecto de la diabetes sobre cada uno de los dominios se pondera en función 
de su importancia para la calidad de vida del paciente, hasta obtener el impacto 
ponderado promedio (IPP). Estas puntuaciones pueden variar desde +3 (impacto 
positivo máximo) hasta -9 (impacto negativo máximo). Los otros 2 apartados 
computan por separado: uno mide el efecto de la diabetes en la calidad de vida 
(puntúa desde +1 como impacto positivo máximo hasta -3 como impacto negativo 
máximo) y el otro la calidad de vida actual del paciente (+3 es excelente y -3 muy 
mala). Además, 5 de los ítems pueden no ser suficientemente relevantes para algunos 
pacientes y tienen una pregunta preliminar que determina la relevancia de la 
dimensión, y se ignora si no es aplicable. 
 
Satisfacción con el tratamiento: esta variable cuantitativa se recogió mediante el 
cuestionario específico de satisfacción con el tratamiento DTSQ-s (22) (Anexo 3). 
Consta de  8 apartados, cada uno de los cuales se puntúa en una escala de 0 a 6 
puntos. La puntuación de satisfacción con el tratamiento es la suma de 6 apartados del 
cuestionario por lo que puede oscilar de muy satisfecho (36 puntos) a muy insatisfecho 
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(0 puntos). Los 2 apartados restantes miden la frecuencia percibida de hiperglucemia e 
hipoglucemia desde 0 (no lo perciben nunca) hasta 6 (casi todo el tiempo) y puntúan 
por separado. 
 
Bienestar emocional: variable cuantitativa que se recogió mediante el cuestionario de 
bienestar emocional de 12 ítems W-BQ12 (23-26) (Anexo 4). Es un cuestionario 
genérico aunque se creó y validó en población diabética (26). Consta de 12 ítems 
evaluados con una escala Likert de 0 a 3. Se calculan 3 variables: Bienestar Emocional 
Negativo, Energía y Bienestar Emocional Positivo con una puntuación de 0 a 12 puntos 
(de menor a mayor grado) cada uno y un índice de Bienestar Emocional General que 
puntúa de 0 a 36 puntos (de menor a mayor). 
 
- Variables secundarias 
 
Variables socio-demográficas: edad (años cumplidos en el momento de la entrevista), 
sexo (hombre/mujer) y nivel educativo que se valoró según la escala CINE del Instituto 
Nacional de Estadística de España (27), y se clasificó en enseñanza obligatoria sin 
terminar (CINE 0 Y CINE 1), enseñanza obligatoria terminada o primer grado (CINE 2), 
enseñanza secundaria o segundo grado (CINE 3 Y CINE 4) y enseñanza universitaria o 
tercer grado (CINE 5 Y CINE 6). 
 
Variables clínicas: hemoglobina glucosilada (HbA1c) (%), presión arterial (mmHg), peso 
(Kg), altura (cm), IMC (Kg/m2), perímetro de cintura (cm), perímetro de cadera (cm), 
colesterol LDL (mg/dl), colesterol HDL (mg/dl), colesterol total (mg/dl), triglicéridos 
(mg/dl), albuminuria (mg/dl), péptido C (nmol/L), hábito tabáquico (fumador/no 
fumador/ex fumador), enolismo (g/día), presión arterial sistólica (mmHg), presión 
arterial diastólica (mmHg), actividad física que se valoró como ejercicio físico regular si 
realizaban 25 minutos diarios o más de algún tipo de actividad física en tiempo libre 
(caminar, bicicleta…), y como sedentarios si no realizaban ningún tipo de actividad 
física diaria o ésta es menor a 25 minutos diarios (28) (29), complicaciones 
diagnosticadas y registradas en la historia clínica, las microangiopáticas (retinopatía, 
nefropatía y neuropatía) y macroangiopáticas (enfermedad cardiovascular) (sí/no), 
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tratamiento farmacológico (antidiabéticos orales/tratamiento insulínico), duración de 
la diabetes (años cumplidos), tiempo en terapia insulínica (años cumplidos), y tiempo 
de diagnóstico incorrecto (años). Se consideró la presencia de hipertensión arterial o 
dislipemia cuando los sujetos recibían tratamiento farmacológico por dichas 
condiciones. 
Se recogió el nivel de conocimientos que el paciente tenía sobre su enfermedad de 
forma cualitativa (si sabían que era un tipo especial de diabetes, si conocían el nombre 
LADA y si conocían su naturaleza autoinmune). 
 
Estado de salud: es una medida genérica que tiene en cuenta la presencia de 
disfunción biológica o fisiológica y síntomas de deterioro funcional (12). Se recogió con 
el cuestionario genérico sobre estado de salud EuroQoL (EQ-5D-5L) (30-32) (Anexo 5). 
Es una medida estandarizada de estado de salud desarrollado por el “EuroQol Group” 
para proporcionar un instrumento simple y genérico de salud. La versión EQ-5D-5L 
consiste en una parte descriptiva y una escala analógica visual (EAV). Las 5 
dimensiones de la parte descriptiva (movilidad, auto-cuidado, actividades diarias, 
dolor/malestar, ansiedad/depresión) se valoran en  5 niveles de problemática (de 
ningún problema a problemas extremos) con una puntuación del 1 al 5. Para cada 
individuo se calcula un valor de estado de salud que puede ser desde 0 (fallecimiento) 
hasta 1 (estado de salud perfecto). La EAV determinó su estado de salud de 0 a 100 
puntos. 
3.4. Recogida de la información 
 
Un investigador formado y entrenado citó telefónicamente a los pacientes 
explicándoles en qué consistía el estudio y si querían participar. Se realizó una 
entrevista personal con cada uno de los pacientes en las consultas del Servicio de 
Endocrinología y Nutrición para obtener los datos que correspondían a las variables 
principales y secundarias (socio-demográficas y estado de salud). Se les administraron 




El estudio llevó implícita la realización de una analítica completa por parte de un 
facultativo y una exploración antropométrica realizada por el propio entrevistador 
para determinar las variables clínicas. Se realizó una revisión exhaustiva de la historia 
clínica de los pacientes para completar dichas variables. 
 
 
3.5. Previsión del análisis de datos 
 
Primero se realizó una revisión de la calidad de los datos con un análisis de frecuencia 
de valores extremos revisando y enmendando los posibles errores, búsqueda y 
recuperación de datos perdidos y análisis de inconsistencias.  
 
Se determinó el nivel de respuesta global (respondedores finales / respondedores 
localizados). Se compararon las variables principales entre respondedores y no 
respondedores para sexo, edad y control glucémico. 
 
Posteriormente, se desarrolló la descripción de la muestra a través de distribuciones 
de frecuencia para variables cualitativas, la media aritmética y desviación estándar con 
los valores máximo y mínimo para las variables cuantitativas. 
 
Para establecer la relación entre las variables principales y secundarias del estudio se 
procedió con un análisis univariante mediante T-Student y U Mann-Whitney para 
comparación de variables cualitativas (de 2 categorias) con cuantitativas.. Se utilizó la 
correlación lineal de Pearson y de Spearman en comparaciones cuantitativas.  
 
En todos los análisis se estableció un error de tipo I o α del 5% con una significación 
estadística cuando los valores p fueron inferiores a 0,05. Los análisis estadísticos se 
realizaron mediante el paquete SPSS Statistics v.22. 
 
Para los objetivos específicos de la prueba piloto se elaboró un análisis cualitativo de 
los datos para conocer el funcionamiento de los cuestionarios, las entrevistas y las 
características de los no respondedores. 
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3.6. Aspectos éticos y legales  
 
A los participantes del estudio se les pidió el consentimiento informado (Anexo 1). Se 
contactó con los autores de los cuestionarios, Clare Bradley y EuroQol Group, para su 
consentimiento en el uso de dichos cuestionarios en el presente estudio. 
 
Se siguieron las pautas establecidas en la Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos 
de carácter personal que garantiza la confidencialidad individual de los datos de los 
pacientes, generando un código aleatorio que fue asignado a cada uno de los 
participantes en la base de datos. El investigador principal mantuvo un registro 
confidencial relacionando dicho código con la identificación de los pacientes. Para el 
análisis y explotaciones estadísticas se utilizó únicamente la base de datos con los 
códigos y la inferencia estadística no fue en ningún caso individualizada, sino para la 
estricta interpolación en la población de referencia. 
 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación Clínica del Hospital 




Fase 1 (Diciembre 2013): Revisión bibliográfica 
Estudio de las investigaciones científicas publicadas en pacientes con diabetes LADA, 
calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional en pacientes con 
DM1 y DM2. 
 
Fase 2 (Diciembre 2013 – Marzo 2014): Redacción de documentos.  
Redacción del proyecto de investigación y de los documentos de permiso para el 






Fase 3 (Febrero  – Abril 2014): Reclutamiento de pacientes.  
Entrevista con los pacientes que acceden a participar en el estudio pasando los 
cuestionarios mencionados anteriormente. 
 
Fase 4 (Abril – Mayo 2014): Análisis estadístico de los datos.  
Explotación estadística de los datos obtenidos en todos los cuestionarios y estudio de 
la relación entre las variables descritas. 
 
Fase 5 (Mayo– Julio 2014): Redacción del trabajo de fin de máster 
Redacción del trabajo de fin de máster y su posterior presentación para su defensa en 






4.1. Tasa de respuesta 
 
Se elaboró una muestra aleatoria de 52 pacientes de los cuales se pudo localizar a 37 
pacientes (Fig.1). La tasa de respuesta del estudio fue de un 81.1% (30/37). 
 
Figura 1. Tasa de respuesta del estudio piloto 
La media de edad y de HbA1c de los pacientes que no aceptaron participar en el 
estudio fue de 49.67 años y 7.55% respectivamente. El 67% de los participantes que 
rechazaron entrar en el estudio fueron mujeres y un 33% los hombres. 
 
Las causas por las que no aceptaron participar fueron la falta de interés por el propio 









En la tabla 1 se comparan los pacientes incluidos en el estudio y los que no 
participaron. No se observaron diferencias estadísticamente significativas en relación 
al sexo, edad y control glucémico entre la muestra de 30 pacientes analizada en el 
estudio y los 22 pacientes que no entraron. 
Tabla 1. Comparación entre las características de la muestra analizada en el estudio y el grupo de 
participantes no estudiado 
Variables 
Grupos  












Edad (años) (DE) 60.1 (12) 57.9 (10.3) NS 






37 p rticipantes 
localizados 
15 no localizados 
30 participantes 
finales 





Las causas por las cuales los pacientes no aceptaron participar en el estudio fueron la 
falta de interés por el propio paciente (n=4) y otras enfermedades no relacionadas con 
la DM como procesos gripales (n=1). Se excluyó a un paciente por presentar problemas 
de memoria y comprensión oral (n=1). 
 
4.2. Descripción de la muestra 
 
En la tabla 2 se pueden observar las características principales de la muestra. La media 
de edad fue de 60,7 años ± 12,0. El 53.3% (16) de los pacientes tenía estudios de 
primer grado. El 76,7% (23) de los pacientes realizaba ejercicio físico regular, el 20% (6) 
eran fumadores y el 36.7% (11) consumía una media de 11.1 g/día de alcohol. Los 
participantes presentaron una media de IMC indicativo de sobrepeso (27,3 Kg/m2 ± 
4.4), y la media del perímetro de cintura fue de 96.8 cm ± 12.2 en hombres y 89.3 cm ± 
15.6 en mujeres. 
 
La duración media de la diabetes fue de 14,5 años ± 9,3. La media de tiempo que los 
pacientes tuvieron un diagnóstico incorrecto fue de 10,7 años ± 9,9. El 96,7% (29) de 
los pacientes estaban tratados con insulinoterapia mientras que un 40% (12)  llevaban 















Tabla 2. Características principales de los pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Variables socio-demográficas Valores 
Edad (años)   (DE) 60.7 (12.0) 
Hombres (%) n 50.0 (15) 
Nivel educativo % (n) 
- Enseñanza obligatoria sin terminar  
- Enseñanza obligatoria terminada o primer grado  
- Enseñanza secundaria o segundo grado  






Hábito tabáquico % (n) 
- No fumador  
- Fumador  





Actividad física % (n) 
- Sedentario  




Consumo de alcohol  % (n) 
- Sí  
- No  





Hipertensión arterial  % (n) 53.3 (16) 
Dislipemia % (n) 70.0 (21) 
IMC (Kg/m2)  (DE) 27.3 (4.4) 
Perímetro de cintura (cm) (DE) 





Duración de la diabetes (años) (DE) 14.5 (9.3) 
Tiempo de diagnóstico incorrecto (años) (DE) 10.7 (9.9) 
Tiempo en terapia insulínica (años) (DE) 8.8 (8.9) 
Tratamiento actual con insulina % (n) 96.7 (29) 
Tratamiento actual con ADOS1  % (n) 




: Antidiabéticos orales 
 
En la tabla 3 se muestran la frecuencia de complicaciones tardías de la DM en los 
pacientes LADA. El 46,7% (14) de los participantes en el estudio no presentaron 
complicaciones tardías de la DM. El 23,3% (7) tenía complicaciones microangiopáticas, 
y un 30% (9) padecían enfermedades cardiovasculares (macroangiopatía). El 10% (3) 











(2) presentó nefropatía diabética y macroangiopatía, mientras que otro 6,7% (2) tenía 
retinopatía y nefropatía diabética. 
 
Tabla 3. Presencia de complicaciones tardías de la DM en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Complicaciones  % (n) Valores 
Sin complicaciones  46.7 (14) 
Retinopatía 26.7 (8) 
Nefropatía  26.7 (8) 
Neuropatía  13.3 (4) 
Macroangiopatía  30.0 (9) 
 
 
Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Variables clínicas (DE) Valores 
HbA1c1 (%) 7.3 (0.9) 
Colesterol Total (mg/dl)  190.7 (36.5) 
HDL-c (mg/dl)2  58.9 (15.9) 
LDL-c (mg/dl)3  113.0 (28.1) 
TG (mg/dl)4  107.5 (73.7) 
Péptido C (nmol/L)  0.161 (0.224) 
Albuminúria (mg/dl)  78.3 (285.1) 
PAS5 (mmHg)  138.8 (22.2) 
PAD6 (mmHg)  73.0 (12.1) 
1
: Hemoglobina glucosilada 
2
: Colesterol HDL 
3




: Presión arterial sistólica 
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Tabla 5. Conocimientos del propio paciente sobre la diabetes LADA (n=30) 
Conocimientos  % (n) Valores 
Saben que es un tipo de diabetes especial  100 (30) 
Conocen el nombre LADA  16.7 (5) 




Los pacientes con diabetes tipo LADA tuvieron una media de HbA1c de 7.3% ± 0,9.  Las 
concentraciones de colesterol total, HDL-c, LDL-c y TG mostraron un correcto control 
metabólico (tabla 4). La media de péptido C fue de 0.161 nmol/l ± 0.224. La media de 
PAS y PAD fue de 138,8 mmHg ± 22,2 y 73,0 mmHg ± 12,1. 
 
Todos los pacientes que participaron en el estudio tenían conocimiento de que su 
diabetes era “especial”. El 16,7% (5) conocían el nombre de la enfermedad y la 
naturaleza autoinmune característica de la diabetes LADA  (tabla 5). Se observó que 




4.3. Resultados según objetivos primarios 
 
La calidad de vida actual percibida por el paciente fue positiva con una media de 0,4 ± 
1,2. En cambio, la calidad de vida específica de la diabetes percibida fue negativa con 
una media de -1,3 ± 1,0. La media del impacto ponderado promedio fue de -2,0 ± 1,5 
puntos. Los ítems que mostraron mayor impacto de la diabetes fueron la libertad para 
comer y para beber con una media de -5,0 ± 3,6 puntos y -4,9 ± 3,7. La dificultad para 
viajar o trasladarse, y las vacaciones fueron los dos ítems siguientes con mayor 















Tabla 6. Calidad de vida relacionada con la salud (ADDQoL) en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Ítems  (DE) Valores IC 95% 
Calidad de vida actual   0.4 (1.2)  (-0.04,0.84) 
Calidad de vida específica diabetes  -1.3 (1.0) (-1.67,-0.93) 
Ocio  -2.0 (2.2) (-2.80,-1.26) 
Vida laboral  -1.8 (2.6) (-2.71,-0.89) 
Viajar / trasladarse  -3.2 (2.7) (-4.13,-2.21) 
Vacaciones  -3.1 (2.8) (-4.10,-2.08) 
Actividad física  -2.5 (2.9) (-3.52,-1.48) 
Vida familiar  -1.0 (1.9) (-1.70,-0.36) 
Vida social  -0.4 (1.3) (-0.88,0.08) 
Relaciones personales  -1.0 (2.0) (-1.75,-0.33) 
Vida sexual  -2.1 (3.2) (-3.25,-0.97) 
Aspecto físico  -0.7 (2.0) (-1.45,-0.01) 
Auto-confianza -1.4 (2.3) (-2.20,-0.54) 
Motivación -2.2 (2.7) (-3.20,-1.26) 
Reacción del entorno social  -0.2 (1.1) (-0.59,0.19) 
Preocupaciones sobre el futuro  -2.5 (3.3) (-3.69,-1.37) 
Economía  -1.1 (2.5) (-2.02,-0.24) 
Condición/situación de la vivienda -0.7 (2.3) (-1.49,0.15) 
Dependencia  -2.2 (3.1) (-3.31,-1.09) 
Libertad para comer  -5.0 (3.6) (-6.27,-3.73) 
Libertad para beber  -4.9 (3.7) (-6.18,-3.56) 
Impacto Ponderado Promedio  -2.0 (1.5) (-2.57,-1.49) 
 
 
La frecuencia de hiperglucemias percibidas por el paciente fue mayor que las 
hipoglucemias con una media de 3,7 ± 1,4 puntos. La satisfacción con el tratamiento 
fue moderada con una media de 25,5 ± 5,4  puntos (tabla 7).  
 
Tabla 7. Satisfacción con el tratamiento (DTSQs) en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Ítems  (DE) Valores IC 95% 
Hiperglucemias percibidas  3.7 (1.4) (3.21,4.19) 
Hipoglucemias percibidas  2.0 (1.7) (1.44,2.62) 
Total DTSQs1  25.5 (5.4) (23.53,27.41) 
1: Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento – “Status” 
 
 
El bienestar emocional negativo fue menor con una media de 3,5 ± 2,8 puntos. El 









Tabla 8. Bienestar emocional (W-BQ12) en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Ítems  (DE) Valores IC (95%) 
Bienestar emocional negativo  3.5 (2.8) (2.5,4.5) 
Energía  6.7 (3.2) (5.6,7.9) 
Bienestar emocional positivo  7.8 (2.9) (6.8,8.9) 
Bienestar emocional general  22.4 (7.5) (19.7,25.0) 
 
4.4. Resultados según objetivos secundarios 
 
Siguiendo los objetivos establecidos por la ADA (34), para clasificar el control 
glucémico de la diabetes se dividió el grupo de pacientes en controlados y no 
controlados para el análisis bivariante, según los valores de HbA1c (anexo 3). No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la satisfacción con el 
tratamiento y la frecuencia de hiperglucemias percibidas en ambos grupos de 
población (p=0.146, p=0.072) (tabla 9). 
 




p  Controlados (n=12) No controlados (n=18) 
Media DE Media DE 
Hiperglucemias 
percibidas 
3.3 1.3 4.0 1.4 0.146 
 
Total DTSQs1 27.8 4.9 24.0 5.4 0.072 
1: Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento – “Status” 
 
En la tabla 10 se muestra la relación entre las complicaciones tardías de la DM y la 
calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional. Los resultados 
mostraron que la calidad de vida actual percibida por el paciente fue menor en los 
pacientes que presentaron nefropatía diabética (p=0.021). Se observaron diferencias 
entre la calidad de vida específica de la diabetes y la presencia de nefropatía y 
macroangiopatía (p=0.035 y  p=0.001, respectivamente), siendo la media inferior entre 
los que presentaban macroangiopatía (-2,2 ± 0,7 puntos). El impacto ponderado 
promedio mostró diferencias estadísticamente significativas en los pacientes con 






respectivamente), siendo inferior en los pacientes con presencia de neuropatía 
respecto aquellos que presentaron nefropatía y macroangiopatía. 
 
Tabla 10. Relación entre complicaciones tardías de la DM y calidad de vida (ADDQoL), satisfacción con el 
tratamiento (DTSQs) y bienestar emocional (W-BQ12) en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Dimensiones Complicación Media DE n p  













































































































































































1: Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento – “status” 
 
La media de satisfacción con el tratamiento en los pacientes que presentaron 





negativo fue superior en los pacientes con macroangiopatía respecto aquellos que no 
presentaban este tipo de complicaciones (p=0.008). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre la satisfacción con el tratamiento y la presencia 
de retinopatía, nefropatía y neuropatía (tabla 10).  
 
El bienestar emocional positivo y general en los pacientes con macroangiopatía fueron 
significativamente inferiores (p=0.028 y p=0.005, respectivamente). La media de 
energía entre los pacientes con presencia de nefropatía y macroangiopatía fue menor 
(p=0.031 y p=0.019, respectivamente). La relación con retinopatía, nefropatía y 
neuropatía no fue significativa (tabla 10). 
 
La calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional no tuvieron 
relación estadísticamente significativa con la presencia de retinopatía en ninguno de 
los análisis estadísticos realizados. 
 
Al comparar los pacientes que presentaban alguna complicación con los que no 
presentaban ninguna, pudimos observar diferencias estadísticamente significativas 
entre la calidad de vida actual (p=0.003), la calidad de vida específica para la diabetes 
(p=0.005) y el impacto ponderado promedio (p=0.043). La frecuencia de 
hiperglucemias percibidas fue mayor en los pacientes que presentaban 
complicaciones, sin ser estadísticamente significativo (p=0.064). Por tanto, los 
resultados mostraron una menor calidad de vida y un mayor índice de hiperglucemias 
percibidas entre los pacientes que padecen alguna complicación respecto a aquellos 













Tabla 11. Relación entre la presencia de complicaciones tardías de la DM por grupos y calidad de vida 








Media DE Media DE 
 
Calidad de vida actual 
 
1.0 0.9 -0.2 1.2 0.003 
Calidad de vida 
específica diabetes 
 




-1.4 0.8 -2.6 1.7 0.043 
Hiperglucemias 
percibidas 




En la Figura 2 se puede observar que cuando aumentó la concentración de HbA1c (%) 
en los pacientes con diabetes tipo LADA, aumentó la frecuencia de hiperglucemias 
percibidas (p= 0.012, r=0.451) y la tendencia fue disminuir la satisfacción con el 
tratamiento (p=0.022, r= - 0.417). 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre la calidad de vida, 
satisfacción con el tratamiento, bienestar emocional y el control de los factores de 















Figura 2. Correlación entre la frecuencia de hiperglucemias percibidas y satisfacción con el tratamiento 




































En la tabla 12 se puede observar la relación entre la calidad de vida, bienestar 
emocional y el tiempo de evolución de la diabetes. La calidad de vida actual, la calidad 
de vida específica para diabetes y el impacto ponderado promedio fueron 
significativamente menores entre los pacientes con más de 10 años de evolución de la 
enfermedad (p=0.001, p=0.003 y p=0.019, respectivamente). La media de energía y 
bienestar emocional positivo fueron significativamente inferiores en el grupo de 
pacientes con más de 10 años de evolución (p=0.039 y p=0.017, respectivamente). No 
se observaron diferencias estadísticamente significativas con el bienestar emocional 
general (p=0.072). 
 
Tabla 12. Calidad de vida y bienestar emocional según el tiempo de evolución de la diabetes en 




<10 años de 
evolución (n=12) 
>10 años de  
evolución (n=18) 
Media DE Media DE 
 
Calidad de vida actual 
 
1.3 0.8 -0.2 1.2 0.001 
Calidad de vida 
específica diabetes 
 




-1.3 0.9 -2.5 1.6 0.019 








25.1 7.0 20.6 7.5 0.072 
 
 
Al analizar los datos por sexo no hubo diferencias en la calidad de vida, satisfacción con 







Al analizar el estado de salud en general de dicha población, se observó que el 56.7% 
(n=17) de los pacientes no tenían problemas de movilidad. El 76,7% (n=23) no 
presentaban problemas para realizar el auto-cuidado, y el 83.3% (n=25) no tenían 
problemas para realizar las actividades cotidianas. En cambio, el 73.3% (n=22) de los 
pacientes refirió tener cierto grado de dolor/malestar y el 40% (n=12) tenían 
problemas de ansiedad y/o depresión. La media del estado de salud general percibido 
por el paciente fue de 74,7 ± 15,7 (tabla 13). 
 
Tabla 13. Estado de salud (EQ-5D) en pacientes con diabetes LADA (n=30) 
Ítems  Valores 
Movilidad % (n) 
Problemas 
No problemas 
Auto-cuidado % (n) 
Problemas 
No problemas 
Actividades Cotidianas  % (n) 
Problemas 
No problemas 
Dolor/Malestar % (n) 
Problemas 
No problemas 
Ansiedad/Depresión % (n) 
Problemas 
No problemas 


































Los pacientes con diabetes LADA que participaron en el estudio presentan un buen 
control de la enfermedad. No obstante, los resultados muestran que tienen una pobre 
auto-percepción de su calidad de vida, pero una moderada satisfacción con el 
tratamiento y bienestar emocional, aunque la frecuencia de hiperglucemias percibidas 
es moderadamente alta. Estos resultados están en la línea de otros estudios como el 
estudio PANORAMA en una muestra de similares características en pacientes con DM2 
(14), en el estudio de Speight y Bradley en una muestra de 795 pacientes con DM1 y 
DM2 (34), y en el estudio del grupo EQuality1 en pacientes con DM1 (41). 
 
La libertad para comer y beber son los dos aspectos que conllevan un mayor impacto 
negativo en la calidad de vida en los pacientes con diabetes LADA. Diversos estudios 
realizados en pacientes con DM1 y DM2 coinciden con los presentes resultados 
(35,39,41).  
 
En el estudio de Sundaram et al (36,37), realizado en pacientes con DM2, se ha 
demostrado que los pacientes con buen control glucémico presentan mejor calidad de 
vida respecto aquellos que no están controlados. En el actual estudio, la relación entre 
calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y control glucémico no es significativa, 
posiblemente por el reducido tamaño muestral del estudio, aunque la tendencia 
observada nos indica que los pacientes controlados presentan mayor satisfacción con 
el tratamiento y menor índice de hiperglucemias percibidas. Aún así, diversos estudios 
confirman estos resultados (17,42,43). 
 
La calidad de vida percibida por los pacientes con diabetes LADA es muy inferior en 
aquellos pacientes que presentan nefropatía, neuropatía, macroangiopatía y en 
aquellos pacientes que presentan alguna complicación. Se ha observado en varios 
estudios que la calidad de vida en pacientes diabéticos que presentan enfermedad 
cardiovascular es mucho menor (16,18,37,38). El estudio FinDiane (18), realizado en 
una muestra de pacientes con DM1, confirma los actuales resultados al demostrar que 





el paciente. En cambio, en la revisión realizada por Fenwick et al se describe el gran 
impacto que conlleva la retinopatía en la calidad de vida de los pacientes diabéticos 
(40), aunque las herramientas que se utilizaron para medirla no son las más 
adecuadas, debido a que se trata de cuestionarios genéricos que miden el concepto de 
estado de salud, y no el de calidad de vida. 
 
Se ha descrito que los pacientes con DM que presentan complicaciones 
microangiopáticas y macroangiopáticas tienen menor satisfacción con el tratamiento y 
bienestar emocional (17,42-44). En los pacientes con diabetes LADA sólo se ha 
observado relación con la presencia de nefropatía y de complicaciones 
macroangiopáticas. Sin embargo, el carácter de estudio piloto no permite extraer 
conclusiones definitivas al respecto. 
 
La calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional se ha descrito 
que disminuyen significativamente conforme aumentan los años de evolución de la 
diabetes y en las mujeres (17,42-44). En el caso de los pacientes con diabetes LADA 
observamos que la calidad de vida y bienestar emocional coinciden parcialmente con 
las evidencias científicas actuales. La satisfacción con el tratamiento depende de 
factores que con un estudio transversal no podemos valorar, como por ejemplo, el 
cambio de terapia farmacológica que se realiza en los pacientes (44). Se ha descrito 
que la satisfacción con el tratamiento aumenta a los 7 meses de haber iniciado la 
terapia insulínica, mejora el control glucémico y se acompaña de un aumento de peso 
(45). 
 
Aunque la calidad de vida percibida por los pacientes del estudio es pobre, presentan 
una percepción óptima de su estado de salud, a pesar de la frecuencia de dolor y 
malestar percibidos. Esto explica la importancia de utilizar el cuestionario de calidad de 
vida adecuado a la enfermedad. Los cuestionarios específicos de calidad de vida son 
los más recomendados para evaluar el verdadero impacto de la enfermedad en la 
calidad de vida (12,20,37,46). Los cuestionarios genéricos son adecuados para permitir 
la comparación entre diversas enfermedades, pero menos adecuados para medir 





de vida relacionada con la salud y  estado de salud. La calidad de vida es un concepto 
multidimensional que abarca aspectos como la capacidad funcional, estado físico, 
funcionamiento social, vida familiar, funcionamiento ocupacional, control sobre la 
propia salud, satisfacción con el tratamiento, bienestar emocional, comunicación, 
espiritualidad, sexualidad, autoestima e imagen corporal (47). El estado de salud tiene 
en cuenta la presencia de disfunción fisiológica y síntomas de deterioro funcional 
solamente (12). 
 
Como limitaciones del estudio cabe destacar que al tratarse de un estudio descriptivo 
transversal no permite establecer relaciones de causalidad entre las variables ni 
estimar el riesgo de un determinado factor. Además, disponemos de un tamaño 
muestral pequeño que impide extraer conclusiones definitivas en este tipo de 
población, y además, debería compararse con los  grupos de pacientes con otros tipos 
de diabetes. 
 
Este es el primer estudio científico que analiza el impacto de la diabetes tipo LADA en 
la calidad de vida, la satisfacción con el tratamiento y el bienestar emocional. Los 
resultados obtenidos indican que es necesario continuar la investigación mediante el 
diseño de un estudio con un mayor tamaño muestral e, idealmente, comparando las 
características de este tipo de diabetes con la de los pacientes con DM tipo 1 y tipo 2. 
 
Los resultados de este estudio preliminar, apuntan a que las acciones terapéuticas 
deben ir enfocadas a mejorar la calidad de vida, la satisfacción con el tratamiento y el 
bienestar emocional de los pacientes con diabetes tipo LADA, como objetivos finales 
de toda intervención. Se considera la perspectiva del paciente mucho más importante, 
focalizada no sólo en los objetivos terapéuticos, sino también en los resultados 
informados por el paciente. Por tanto, resulta de gran interés seguir estudiando la 
calidad de vida y los factores relacionados en este grupo de población para poder 










1. La calidad de vida de los pacientes con diabetes LADA es pobre a pesar del 
control óptimo de la enfermedad que presentan. Está relacionada con la 
presencia de complicaciones como la nefropatía, la neuropatía, la 
macroangiopatía y el tiempo de evolución de la DM. 
 
2. La satisfacción con el tratamiento en pacientes con diabetes LADA es moderada 
siendo la frecuencia de hiperglucemias percibidas alta. Está relacionada con la 
presencia de complicaciones como la macroangiopatía. La tendencia es que la 
satisfacción con el tratamiento es mayor en los pacientes bien controlados 
(HbA1c < 7%), y las hiperglucemias percibidas son menores en este tipo de 
pacientes. 
 
3. El bienestar emocional de los pacientes con diabetes LADA es moderado. Está 
relacionado con la presencia de nefropatía, macroangiopatía y el tiempo de 
evolución de la DM. 
 
4. No existe relación entre el control glucémico, los factores de riesgo 
cardiovascular y la calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar 
emocional. Tampoco existe relación entre sexos en este tipo de población. Por 
tanto, es necesario aumentar el tamaño muestral del estudio para poder 
obtener resultados concluyentes en base a los objetivos planteados. 
 
5. La percepción del estado de salud en general de la población con diabetes 
LADA es bueno, a pesar de la frecuencia de dolor/malestar percibidos por otras 
causas externas a la DM. 
 
6. Las nuevas líneas de investigación en esta área podrían ir enfocadas a diseñar 
estudios prospectivos en población con DM para poder analizar la relación 





en el tratamiento farmacológico, la calidad de vida, satisfacción con el 
tratamiento y bienestar emocional de los pacientes con diabetes LADA. 
 
7. Los resultados obtenidos en el estudio piloto indican que se debe realizar un 
estudio con un tamaño muestral que permita obtener resultados más sólidos y 
conclusiones definitivas.  
 
7. Prueba  Piloto 
 
 
La administración de los cuestionarios mediante un entrevistador entrenado es 
adecuada debido al bajo nivel educativo de la población. Durante la prueba piloto se 
observaron dudas respecto a una pregunta del cuestionario DTSQs: “¿Recomendaría 
usted la forma de tratamiento a alguien que tuviera una diabetes similar a la suya?”. 
Los pacientes con un nivel educativo inferior confundían el concepto de la pregunta, y 
el entrevistador tuvo que explicarles la relación de la pregunta con la satisfacción con 
el tratamiento, basándose no solamente en la terapia farmacológica si no también en 
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Hoja de información al paciente y consentimiento informado 
 
Naturaleza del proyecto 
 
El proyecto de investigación para el que le pedimos su participación tiene por objetivo 
estudiar de forma cuantitativa y no invasiva la calidad de vida, satisfacción con el 
tratamiento y bienestar emocional de los pacientes con diabetes. Estos estudios se 
realizarán bajo la responsabilidad del equipo investigador dirigido por el Dr. D. 
Mauricio y su finalidad es profundizar en el conocimiento de la diabetes para mejorar 




La participación en el estudio consiste en: 
 
Permitir que los investigadores puedan conocer y trabajar con datos como el 
diagnóstico, la edad, la evolución de la enfermedad, y otros datos sobre la misma.  
 
Permitir que le practiquen una extracción de sangre en ayunas. 
 
Responder a preguntas y cuestionarios específicos de investigación, además de la 
entrevista y pruebas necesarias para poder hacer el diagnóstico. Esta exploración se 
realizará después de que usted haya sido informado y haya consentido en realizar esta 
exploración según hoja informativa y consentimiento por escrito adjuntos, y que rigen 
para esta exploración en todas las personas a quien se le realiza. 
 
Todos los datos recogidos para la investigación se guardan en unos ficheros  
informatizados especialmente diseñados para la investigación y en ellos no aparece ni 
su nombre ni ningún dato que pueda identificarlo. 
 
Extracción de sangre (suero, plasma y ADN)  
 
Las muestras de sangre son procesadas para separar el plasma y el suero de las células. 
El plasma y el suero se guardan congelados para los análisis bioquímicos. De las células 
sanguíneas se extrae el material genético (el ADN) con el que se harán los análisis 
genéticos relacionados con la diabetes mellitus, condiciones asociadas y 
complicaciones de la misma.  
 
Parte del plasma, suero y del ADN de su muestra se depositará congelado en el banco 
de muestras de nuestro centro para análisis futuros con el mismo objetivo. Para ello 
debe firmar también el consentimiento informado específico para el depósito de 
muestras en el banco de sangre. Este material podrá ser compartido con otros grupos 
de investigación de centros públicos, procedimiento que siempre se hará bajo las 
normas de seguridad y confidencialidad necesarias, y que tendrá que recibir la 







Beneficios y riesgos 
 
El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento de la enfermedad con el fin 
de mejorar  la detección, el diagnóstico y el tratamiento. A corto plazo no se prevé que 
los resultados obtenidos en el estudio puedan beneficiar directamente al participante, 
sino que serán unos resultados que beneficiarán a la población en general y en el 
futuro a las personas con diabetes.  
 
En ningún caso, ni usted como participante ni los investigadores recibirán una 
compensación económica.  
 
Garantía de participación voluntaria 
 
Los investigadores le garantizamos que sea cual sea su decisión respecto a la 
participación en el proyecto, su atención sanitaria por parte del personal del hospital 
no se verá afectada. Además en el caso de que Vd. acepte participar, sepa que se 
puede retirar en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y en tal caso su 




El hospital y los investigadores se responsabilizan de que en todo momento se 
mantenga la confidencialidad respecto a la identificación y los datos del participante. 
El nombre y los datos que permitirán identificar el paciente solo constan en la historia 
clínica. Los investigadores  utilizan códigos de identificación sin conocer el nombre de 
la persona a la que pertenece la muestra. Estos procedimientos están sujetos a lo que 





Llegado este momento le damos la oportunidad de que, si no lo ha hecho antes, haga 










......... informa al paciente o al representante legal (familiar de referencia o tutor) Sr./ 
Sra.......................................................................................................................................
..........................................de la existencia de un proyecto de investigación sobre la 
calidad de vida, satisfacción con el tratamiento y bienestar emocional en pacientes con 
diabetes mellitus. 
 
Todos los datos derivados del estudio se utilizarán con fines científicos, incluyendo los 
potenciales análisis del material genético. Mediante su firma en el documento, el 
participante da su consentimiento específico también para el estudio genético.  
 
El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento de la enfermedad para 
mejorar la detección, el diagnóstico y el tratamiento. A corto plazo no se prevé que los 
resultados obtenidos del estudio puedan beneficiar al sujeto participante, sino que en 
todo caso serán unos resultados que beneficiarán a toda la población. 
 
El equipo investigador garantiza la confidencialidad respecto a la identidad del 
participante y por otra parte garantiza que la muestra y los resultados derivados de la 
investigación serán utilizados para los fines descritos y no otros. 
 
He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta hoja, he podido 
hacer preguntas que aclararan mis dudas y finalmente he tomado la decisión de 
participar, sabiendo que la decisión no afecta mi atención terapéutica en el centro y 
que me puedo retirar del estudio en cualquier momento. 
 
 
























Anexo 2: Cuestionario de calidad de vida  
ADDQoL-19 



























































































































































































Cuestionario de Salud 
 
 
Versión en español para España 
 







Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY. 
 
MOVILIDAD 
No tengo problemas para caminar 
Tengo problemas leves para caminar 
Tengo problemas moderados para caminar 
Tengo problemas graves para caminar  
No puedo caminar 
 
AUTO-CUIDADO 
No tengo problemas para lavarme o vestirme 
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme 
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme 
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme 
No puedo lavarme o vestirme 
 
ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas  
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre) 
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas 
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas 
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 
No puedo realizar mis actividades cotidianas 
 
DOLOR / MALESTAR 
No tengo dolor ni malestar 
Tengo dolor o malestar leve 
Tengo dolor o malestar moderado 
Tengo dolor o malestar fuerte 
Tengo dolor o malestar extremo 
 
ANSIEDAD / DEPRESIÓN 
No estoy ansioso ni deprimido 
Estoy levemente ansioso o deprimido 
Estoy moderadamente ansioso o deprimido 
Estoy muy ansioso o deprimido 
Estoy extremadamente ansioso o deprimido  




 Nos gustaría conocer lo buena o mala que es su salud HOY.  
 La escala está numerada del 0 al 100. 
 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar. 
 0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. 
 Marque con una X en la escala para indicar cuál es su estado de salud HOY.  
 Ahora, en la casilla que encontrará a continuación escriba el 









































La peor salud que 
usted se pueda 
imaginar 
La mejor salud que 






Anexo 6: Tabla de objetivos establecidos por la 









Parámetro Nivel óptimo 
HbA1c (%) ≤ 7 
Colesterol total (mg/dl) < 200 
LDL-c (mg/dl) <100 sin ECV* 
<70 con ECV 
HDL-c (mg/dl) >40 hombres 
>50 mujeres 
TG (mg/dl) < 150 
PAS / PAD (mmHg) 140 / 90 
 
